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food and  liquid were  identified across all  four  countries. The  timing of videofluoroscopy  (VFS) 




used  for  assessment  and management  tended  to be  similar within, but not between,  countries. 













The major  concerns  in  the hyper acute phase of  stroke are  the ability  to  swallow  safely, without 
aspirate and to be able to maintain nutrition. Stroke may lead to mild, moderate, or severe swallowing 
difficulties,  ranging  from  difficulty  with  hard  or  mixed  texture  foods,  to  potentially  requiring 
alternative means of nutritional  intake  in order  to  reduce  the  risk of  aspiration, malnutrition, or 
dehydration, or  to  reduce  the  risk of mortality  [3,4]. Dysphagia may present  as difficulty  in  the 
initiation of the reflex stage of the swallow following an infarction in the brainstem, bilateral strokes, 
difficulty  in motor  programming,  as  seen  in  swallowing  dyspraxia  [5],  or  as  a  result  of  severe 
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unilateral hypotonic muscles of the lips and tongue affecting bolus transfer within the oral cavity. 
There is a large economic cost [1], in addition to the impact on the quality of life for an individual [6].   
Thus,  the  importance  of  dysphagia  management  in  acute  stroke  has  become  increasingly 




appropriate  expert  [13,14].  Following  the  clinical  assessment,  there  may  be  a  requirement  for 
instrumental  assessment. This  is usually with videofluoroscopy  (VFS) or  a  fibreoptic  endoscopic 
evaluation of swallowing (FEES) [14,15].   
Although  there  is  general  agreement  as  to  the  importance  of  swallowing  assessment  and 





The management of dysphagia  remains a developing  (and evolving)  field, and  the available 
robust evidence base to develop care pathways and identify the best practice is limited [20]. Recent 





exercises, enabling extrinsic  tongue muscles) and/or  those movements addressing  the  increase  in 
tongue strength and swallowing pressures within the oral cavity (isometric lingual exercises) [23] but 








taken  to  the  assessment  and management of dysphagia  in  the  acute phase of  stroke  in different 
countries and to inform future research questions.   
These approaches were considered in terms of the frequency, timing, and type of assessments 
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The questionnaire was designed  to  investigate  the  screening and management of dysphagia 
during the acute phase of stroke and considered the following: the tools used at the bedside, which 
further  instrumental  investigations  were  employed,  and  the  roles  of  other  members  of  the 
multidisciplinary  team  and  carers.  It  was  assumed  in  this  service  review  that  a  full  bedside 




The questionnaire was disseminated at  conferences and a  link  to  survey monkey was placed on 































analyse. A  further  10 were  excluded,  as  the  respondent  had  a  non‐acute  case  load,  leaving  205 
responses. 
Only four countries had over 20 responses per country: the United States (US) (n = 61), the United 

























































A  total  of  162/169  (96%)  respondents  had  access  to  VFS,  and  this  was  carried  out 























was  the only country with over 20% VFS carried out  in 24 h, with  the UK being  the sole country 
carrying out no VFS within 24 h.   
The presence of a relationship between non instrumental assessments and bedside adjunct (CA) 
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patients  (>50%)  and  38.2%  Frequently  (11%–50%  of  patients), with  0.6%  using  this  Rarely.  The 
modification of  liquid thickness was also used by all respondents and was employed by 40.6% of 
respondents for Most patients, 50% Frequently, with 9.4% using this Rarely (See Table 3 below). No 
significant  differences  were  found  in  the  frequency  with  which  the  four  countries  employed 
food/fluid  modification.  Some  non‐significant  patterns  were  noted  with  regard  to  liquid 
modification, with  the UK  and US  utilising  this  45.3%  and  18%,  respectively,  for Most  patients 
compared to Australia (68%) and Canada (60%). Food modification was commenced by 81% (130/160) 





Carbonation  and  sour  bolus were  used  by  53.4%  (87/163)  and  50%  (82/164)  of  the  sample, 
respectively. Carbonation  and  sour  bolus were  employed  Frequently/More  by  12.2%  and  14.6% 
respondents and Rarely by 41.1% and 35.4%, respectively. Ice cool bolus, however, was used by 79% 










Food Modification (170)  0  0.6  38.2  61.2 
Thickened liquid (170)  0  9.4  50  40.6 
Frazier Free Water (167)  41.9  37.1  18  3 
Ice Cool bolus (163)  20.9  48.5  23.9  6.7  
Carbonation (163)  46.6   41.1  11  1.2 
Sour bolus (164)  50  35.4  11.6  3  
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Effortful swallow(169)  1.8  29.6  60.4  8.3 
Chin tuck (166)  0.6   31.3  60.8  7.2 
Tongue Exercises (165)  7.3  24.2  49.7  18.8 
Transcutaneous electrical 
stimulation (160)  80.6  13.1  6.3  0 
Faucial Stimulation (163)  58.3  35  6.1  0.6 
3.3.2. Postural/Compensatory Techniques.   
Due  to  the  large  number  of  techniques  utilised,  but  with  few  respondents/responses  per 
technique, the data was recoded categorically and considered within the two groups of management 
approaches, Compensatory and Postural  [22]. A  technique used within a group Frequently or  for 
Most  patients  was  coded  as  positive  and  labelled  Frequently/More.  The  Compensatory  group 
included techniques such as the hyoid lift, the Mendelsohn maneuver, and the effortful swallow [29]. 
Postural  included  a  head  turn,  head  tilt,  and  chin  tuck.  For  a  full  list  of  techniques,  see  the 
questionnaire in the supplementary data. Food and liquid thickness modification were not included, 
as they have been considered previously.   
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Faucial  stimulation was  used  by  46%  (28/60)  of  respondents  from  the US.  The  other  three 
countries  employed  this Rarely  for  less  than  10%  patients  and  80.6%  (129/160)  did  not  use  this 
technique.   
Individual  management  techniques  within  the  compensatory  and  postural  groups  were 
considered. Only tongue exercises (68.5%), effortful swallow (68.7%), and chin down/ tuck (67.2%) 



















In all  four countries, a variety of members of  the MDT and relatives/carers were  involved  in 
implementing the swallow management plan along with the patient. A total of 56% of respondents 
said that nurses were engaged in compensatory techniques, such as liquid and food modification. A 
total of 40%  indicated  that nurses were  involved  in postural  techniques and chin  tucks. Relatives 
were  engaged with other  compensatory  tasks,  such  as  effortful  swallows  (28%)  and  supraglottic 













There  was  a  range  of  screening  tools  used.  Some  were  published  screening  assessments, 
including the TORBSST [20] and Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA [33]), but others 
indicated the use of individual service‐led screens. This is in line with the current literature, indicating 
the variation  in  swallowing  screens  [2,3,17,20]. With  the availability of many  swallow  screens,  it 
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ultimately,  there was  no  significant  difference  in  the  number who  developed  pneumonia.  This 




at  the Dysphagia Research  Society meeting  in  2016 has  supported  this,  suggesting  that we  treat 




30%  of  respondents  wished  to  have  more  access  to  a  FEES  service.  A  FEES  and  VFS  are 
complementary and have similar sensitivity and specificity [38]. The clinical advantage of a FEES is 
that  it  can  be  conducted  at  the  bedside when  the  patient  is  too  unwell  to  attend  the  radiology 
























(p = 0.001). Thus,  it seems  likely  that VFS  is used  to support decision making  in  the use of  these 
techniques. Therefore, where there is greater access to, and use of, VFS as in the US and Canada, there 







Chin  tuck,  effortful  swallow,  and  tongue  exercises  were  the  only  individual  management 
techniques  used  by  50%  of  respondents  “Frequently/More”.  The  evidence  base  for  all  these 

















acute phase but not  for every respondent. The reasons  for  this are currently unclear although  the 
engagement of others is in line with the WHO ICF model [50].   
The use of neuromuscular stimulation was small and based predominantly in the US. TES is an 
area where  there  is an  increasing evidence base, but  the evidence  is  that  there  is more benefit  in 
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requisite within professional guidelines  in  the countries  in  this  review.  It will be considered  in a 
future study in order to identify the whole assessment and management process in the acute phase. 
The  reasons  leading  to  variability  in  practice were  not  explored  in  this  review  and  need  to  be 
considered in the future in order to address potential issues such as funding sources, geographies, 
and impact due to the current evidence base.   
It  is  essential  to  develop  effective  and  robust  international  assessment  and  management 
techniques and guidelines to manage dysphagia and get it recognised as a major geriatric syndrome 
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